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сучасній хірургії широко
використовують імпланта
цію штучних матеріалів і
конструкцій для заміщення
втрачених тканинних структур. Під
час виконання реконструктивних
операцій у пацієнтів з приводу де
фектів ЧС широко застосовують
різноманітні сітчасті імплантати, що
фіксують до м'язів, апоневрозу або
періосту. Внаслідок цього ство
рюється біологічна система "імплан
тат—ЧС", компоненти якої якісно
відрізняються за структурою та вла
стивостями. Будь—яке відновне ліку
вання з приводу дефектів ЧС з засто
суванням імплантатів є складним
конструктивно—технологічним за
вданням. Біомеханічна взаємодія ім
плантата і тканинних структур ЧС
людини (функціонування біоме
ханічної суперконструкції "імплан
тат—ЧС") — один з важливих чин
ників біосумісності, що визначають
повноцінність анатомічного і функ
ціонального відновлення тканин ЧС
після алопластики [1 — 3].
Хірургічний стандарт при усу
ненні СДЧС оснований на стабіліза
ції ЧС шляхом імплантації сітки в
один з її шарів [4]. 
Суттєве значення у досягненні
хороших результатів хірургічного
лікування СДЧС має адекватний
вибір способу алопластики. Існують
численні способи алопластики з
різними варіантами розташування
імплантата в ЧС. Поряд з технікою
оперативного втручання, важливе
значення мають характеристики
імплантата. Частота рецидивів після
алопластики СДЧС становить 10 —
30% [4 — 6]. Однією з причин їх ви
никнення  є неправильний вибір ти
пу, розмірів, розташування та
фіксації імплантата.
Кожний сітчастий імплантат має
унікальні структурні й механічні
властивості, що справляють вплив
на його інтеграцію і частоту виник
нення післяопераційних ускладнень
[3, 5 — 6]. Знання характеристик
пружності, міцності, жорсткості доз
воляє прогнозувати зміни імпланта
та після алопластики ЧС під впливом
функціонального навантаження.
Більшість виробників випускають
імплантати з досить близькими по
довженням і міцністю в поздовжнь
ому та поперечному напрямках,
тобто, з ортотропними властивостя
ми. На формування рецидиву після
алопластики ЧС за її дефектів може
впливати анізотропія деформацій
них параметрів тканин ЧС та деяких
імплантатів, що раніше не брали до
уваги.
Недостатні знання про механіч
ну неоднорідність тканин ЧС та ані
зотропію хірургічних сіток при
функціональному навантаженні
після виконання алопластики СДЧС
можуть спричинити помилки під
час вибору виду імплантата, особли
востей його розташування та виник
нення рецидиву.
Актуальність проблеми зумовле
на збільшенням кількості пацієнтів,
яким показана реконструкція ЧС з
приводу її дефектів [3 — 6]. Не
вирішене питання про найбільш
ефективні вид, розміри імплантата,
спосіб його розташування, фіксацію
під час виконання алопластики
В РефератДля попередження ускладнень після алопластики складних дефектів (СД) черев!ної стінки (ЧС) запропонований спосіб фіксації імплантата. З огляду на фізико—
механічні параметри імплантата, ступінь анізотропії, відповідно до механічних і
морфологічних характеристик м'язово—апоневротичних структур ЧС, можливо
максимально індивідуалізувати вибір, планувати вид алопластики, об'єктивно
визначити спосіб оптимального хірургічного втручання.
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Abstract
The method of the implant fixation for prophylaxis of complications after alloplasty of
complex abdominal wall defects was proposed. Taking into account physico—mechan!
ical parameters of implant, degree of anisotropy, in accordance to mechanical and
morphological characteristics of the abdominal wall musculo—aponeurotic structures,
it is possible to individualize the choice maximally, to plan the alloplasty kind, and to
determine the method of optimal surgical treatment objectively.
Keywords: complex defects of abdominal wall; surgical treatment; іmplant.
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СДЧС. Воно потребує додаткового
вивчення. 
Мета дослідження: обґрунтувати
вибір виду, розташування та способу
фіксації імплантата під час алоплас
тики СДЧС.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
У хірургічній клініці з 2005 по
2015 р. оперовані 360 хворих з при
воду СДЧС. Жінок було 309 (85,8%),
чоловіків — 51 (14,2%). Вік хворих у
середньому 61 рік. Тривалість захво
рювання від 2 міс до 47 років, у се
редньому 6,5 року. За міжнародною
класифікацією EHS, серединну ло
калізацію дефекту ЧС (M) спос
терігали у 306 (85%) хворих, бічні
(L) — у 31 (8,6%), з них у 17 — L3,
комбіновану (ML) — у 23 (6,4%). Де
фекти M1 — М3 виявлені у 96 (31,4%)
хворих, М3 — М4 — у 82 (26,8%), M4
— M5 — у 73 (23,8%). У 55 (18%)
пацієнтів СДЧС був поширений —
M1 — М5, у 57 (15,8%) хворих вияв
лени 2 дефекти ЧС і більше. За роз
міром основного дефекту (W) паці
єнти розподілені так: W1 — у 103
(28,6%), W2 — у 188 (52,2%), W3 — у
69 (19,2%). Супутній діастаз прямих
м'язів живота виявлений у 179 (49,7)
пацієнтів, в тому числі 1—го ступеня
— у 88, 2—го ступеня — у 74, 3—го
ступеня — у 17. Рецидивні дефекти
виявлені у 78 (21,7%) пацієнтів, зок
рема, R1 — у 59 (16,4%), R2 — в 11
(3,1%), R3 — у 5 (1,4%), R4—R7 — у 3
(0,8%). З приводу защемлення грижі
26 (7,2%) хворих оперовані у тер
міновому порядку.
РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Вибір виду імплантата для кож
ного способу алопластики залежав
від розмірів дефекту, його розташу
вання, морфологічних змін тканин
ЧС, віку пацієнта, особливостей
клінічної ситуації.
За даними дослідження, вибір
способу алопластики ЧС визнача
ють її біомеханічні властивості. Ме
ханічні властивості м'язово—апоне
вротичних структур ЧС людини різ
няться при розтягуванні у поз
довжньому і поперечному напрям
ках. Максимальну жорсткість і міц
ність вони мають у поперечному на
прямку, найбільшу еластичність — у
поздовжньому. 
Для покращення ефективності
алопластики ЧС, формування по
вноцінного шару сполучної ткани
ни й укріплення тканин ЧС сітчас
тий імплантат має за своїми біоме
ханічними властивостями макси
мально відповідати м'язово—апоне
вротичним структурам ЧС [2, 7].
Функціональну взаємодію сітчасто
го імплантата з цими утвореннями
ЧС моделювали шляхом зіставлення
їх фізико—механічних властивос
тей. Деформаційні зміни імплан
татів, що виникають за їх ретромус
кулярного розташування, пов'язані
переважно з асиметрією м'язового
навантаження, анізотропією і ме
ханічними характеристиками. Тому,
відповідно до фізіологічних власти
востей м'язів передньої ЧС, сітка має
забезпечувати свою основну елас
тичність у вертикальному напрямку.
Це забезпечує адаптацію до фізіоло
гічної деформації передньої ЧС,
зменшення зморщування імпланта
та в сагітальному напрямку за мак
симального навантаження. Здій
снення алопластики СДЧС з огляду
на анізотропні властивості сіток
дозволило нам мінімізувати напру
ження зсуву, деформаційні зміни
імплантатів і вірогідність виникнен
ня крайових рецидивів.
Як основний етап лікування
СДЧС застосовували реконструк
тивні та коригувальні способи ало
пластики. Перевагу віддавали рекон
струкції ЧС, що забезпечувала
відновлення м'язово—апоневротич
ного каркасу й функціонального
стану черевного преса. У 289 (80,3%)
хворих виконані різні види рекон
структивних операцій, переважно
алопластика ЧС з ретромускуляр
ним розташуванням імплантата. У
48 (13,3%) пацієнтів застосовані ре
конструктивно—коригувальні мето
дики алопластики, у 23 (6,4%) — ко
ригувальні.
Для алопластики використовува
ли сітки різних виробників: Prolene,
Ultrapro "Ethicon" (США), Есфил
"Линтекс" (Росія), "Еспера" (Украї
на). Основними критеріями вибору
сітчастого імплантата, що макси
мально відображують їх функціо
нальні властивості і впливають на
ефективність алопластики, вважали:
тип полімеру, розмір чарунки, на
прямок стовпчиків і рядів, анізот
ропні властивості сіток. Застосову
вали три типи хірургічних сіток: з
малими чарунками (від 0,2 до 0,9
мм), середніми (від 1 до 2 мм) та ве
ликими (2,5 — 4 мм). Також поділяли
сітки з вираженими, помірно, слабо
вираженими, не вираженими (орто
тропними) анізотропними власти
востями. Під час вибору імплантата
віддавали перевагу поліпропілено
вим (ПП) сіткам з розмірами чару
нок більше 1 мм, мінімальною "енер
гією розриву" — 16 N/см.
Для алопластики СДЧС намага
лися не використовувати сітки з сла
бо вираженими анізотропними вла
стивостями, оскільки вони за ме
ханічними властивостями не відпо
відають м'язово—апоневротичним
структурам ЧС, що може спричини
ти порушення їх інтеграції в ткани
ни і виникнення ускладнень. Над
легкі сітки не застосовували через
високий ризик пошкодження струк
тури імплантата і виникнення реци
диву.
Під час виконання алопластики
ЧС з приводу серединних дефектів
хірургічні сітки з анізотропними
властивостями розташовували мак
симальною жорсткістю в напрямку
до бічних м'язів живота, а найбіль
шою еластичністю — вздовж сере
динної лінії. Під час алопластики
СДЧС іншої локалізації сітки розта
шовували так, щоб максимальна
жорсткість їх співпадала з напрям
ком сухожильних волокон м'язів та
апоневрозів, що укріплювали.
За даними клінічних та морфо
логічних досліджень, найбільш по
вноцінні процеси відновлення тка
нинних компонентів ЧС спостеріга
ли за ретромускулярного розташу
вання та трансфасціальної фіксації
ПП сіток, середніх та великих чару
нок та анізотропних властивостей.
Такий підхід застосований у біль
шості хворих, яким здійснено ре
конструкцію ЧС (за методикою sub
lay). При застосуванні стандартної
алопластики ЧС та імплантатів з ви
раженою анізотропією (Ultrapro) їх
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розташовували більшою міцністю
по вертикалі.
Під час виконання реконструк
тивно—коригувальної алопластики
(за методикою sub lay—in lay) для
зменшення ранової ексудації, фор
мування адекватного рубця, попере
дження центрального розриву та ре
цидиву застосовували ПП сітку з се
редніми чарунками та помірними
анізотропними властивостями або
імплантати, міцність яких по верти
калі відповідала такій  по горизон
талі.
При виконанні коригувальної
алопластики (за методикою in lay)
доцільно використовувати ПП сітку
з малими чарунками та ортотропни
ми або слабо вираженими анізот
ропними властивостями.
При вивченні проблеми вибору
виду імплантата, його розмірів, варі
анту розташування при хірургічно
му лікуванні СДЧС виникли питання
визначення розмірів дефекту залеж
но від індивідуальних розмірів ЧС.
Нами запропонований та впровад
жений спосіб визначення ступеня
дефіциту тканин передньої ЧС при її
дефектах (пат. України на корисну
модель 101847 від 12.10.15), що пе
редбачає визначення співвідношен
ня площі дефекту та площі ЧС і доз
воляє об'єктивізувати, індивідуалізу
вати вибір розмірів імплантата, виду
операції.
З огляду на основний сучасний
постулат герніології щодо пластики
ЧС без натягу тканин (напруження),
чим більша площа імплантата, тим
менше напруження /натяг тканин за
стабільного навантаження (напру
ження): 
S (кгс/см2) = Р/A, 
де Р — навантаження, А — площа.
Тому, для досягнення якнайкращого
ефекту і зменшення негативних на
слідків алопластики намагалися ви
користовувати оптимальні за розмі
рами (більші) та фізико—механіч
ними характеристиками імпланта
ти.
Обов'язковим вважаємо достатнє
перекриття сіткою тканин ЧС від
країв дефекту на 6 — 8 см в усіх на
прямках. За теорією Фібоначчі, пло
ща імплантата має перевищувати
розміри дефекту не менш ніж в 1,62
разу. Площа сіток становила від 100
до 1250 см2. У середньому ширина
імплантата становила 15,8 см, до
вжина — 33,4 см, площа — (530 ± 5)
см2.
За ортотропних властивостей
сітки та її недостатньої довжині (за
стандартних розмірів 30 × 30 см)
для адекватного перекриття дефекту
у 24 (6,7%) пацієнтів імплантат роз
ташовували по діагоналі, що дозво
ляло збільшити його поздовжній
розмір на 28%. У 12 (3,3%) хворих за
недостатніх розмірів сітки для по
вноцінного перекриття тканин ЧС
під час алопластики зшивали 2
імплантата, що дозволяло збільшити
їх довжину до 55 см, ширину — до 30
см.
Після розташування імплантата в
ретромускулярному просторі у 172
(47,8%) хворих зшивали задні лист
ки піхв прямих м'язів живота разом з
пристінковою очеревиною безпе
рервним швом з використанням
нитки Maxon або PDS 1/0, що, за на
шими спостереженнями, більш на
дійний у порівнянні з окремими вуз
ловими швами. 
Також, важливим моментом опе
рації, що впливає на її результат, є
спосіб фіксації імплантата. Вва
жаємо за доцільне фіксувати імплан
тат до задньої стінки лише за типо
вих ситуацій, при застосуванні ме
тодики sub lay, розмірах дефектів
W1. За всіх інших варіантів алоплас
тики СДЧС сітки слід фіксувати до
опорних тканин.
Фізико—механічні показники
тканин ЧС у точках фіксації імплан
татів мають відповідати за фізични
ми властивостями (модуль Юнга,
міцність на розрив) характеристи
кам імплантатів. За даними дослід
ження, максимальна концентрація
напруження виникала у зоні фіксації
імплантата, збільшення кількості
фіксаторів не сприяло суттєвому
зниженню напруження у зонах їх
максимальної концентрації та не
впливало на міцність фіксації.
За наявності дефектів W2—W3
віддавали перевагу фіксації з вико
ристанням трансфасціальних швів.
Накладали окремі шви ниткою
Prolen 2/0. Під час алопластики ЧС
завжди здійснювали трансфасціаль
ний натяг сітки, контролюючи, щоб
фіксація відбувалася без формуван
ня складок сітки.
Точки фіксації обирали індивіду
ально, залежно від морфологічних
особливостей тканин ЧС та дефекту.
Їх кількість від 4 до 16. По периферії
сітку фіксували через кожні 5 — 7 см
окремими швами. Кількість точок
фіксації у поздовжньому напрямку
має бути 4 і більше, в поперечному
— 6 і більше.
Для об'єктивного аналізу клініч
них результатів алопластики з 2009
р. ми вносимо в протокол операції
назву сітки, шовного матеріалу, їх
виробника, спосіб фіксації, вказуємо
орієнтацію напрямку максимальної
жорсткості, еластичності імпланта
та відносно анатомічних структур,
що має значення для оцінки можли
вих ускладнень. 
Використання диференційова
ного підходу до вибору імплантата,
його розташування та фіксації доз
волило не тільки надійно закривати
різноманітні за локалізацією та
розмірами дефекти, а й зменшити
частоту післяопераційних усклад
нень, зокрема, серома діагностована
в 11 (4,0%) хворих, підшкірний се
розний інфільтрат — у 5 (1,8%), на
гноєння рани — у 2 (0,7%), абдоміна
льний компартмент синдром — у 4
(1,5%), абсцес ЧС — в 1 (0,4%), ліга
турна нориця — у 3 (1,1%), рецидив
— у 4 (1,5%).
Визначення фізико—механічних
параметрів імплантата у пацієнтів за
наявності СДЧС дає можливість мак
симально індивідуалізувати вибір,
планувати вид алопластики з огляду
на особливості пацієнта, об'єктивно
визначити спосіб оптимального хі
рургічного втручання. Функціональ
ну взаємодію сітчастого імплантата
з м'язово—апоневротичними струк
турами ЧС слід моделювати шляхом
зіставлення їх механічних властиво
стей, рівня анізотропії. Для підви
щення ефективності алопластики
ЧС сітчастий імплантат має за сво
їми біомеханічними властивостями
максимально відповідати м'язово—
апоневротичним структурам ЧС.
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Таким чином, під час планування
алопластики СДЧС необхідно брати
до уваги не тільки розміри, ло
калізацію дефекту, стан навко
лишніх тканин, а й тип імплантата,
його будову, розміри, спосіб розта
шування в тканинах ЧС та фіксації.
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